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Usuários de drogas injetáveis 
e terapia anti-retroviral: 
percepções das equipes de 
farmácia
Injecting drug users and antiretroviral 
therapy: perceptions of pharmacy 
teams
RESUMO
OBJETIVO: Compreender as percepções das equipes de farmácia sobre seu 
papel nos desafi os assistenciais e adesão aos anti-retrovirais de usuários de 
drogas injetáveis vivendo com HIV/Aids.
MÉTODOS: Estudo qualitativo por grupos focais e análise temática das falas 
produzidas com farmacêuticos, técnicos e auxiliares com experiência superior 
a seis meses na dispensação de medicamentos, de 15 unidades assistenciais de 
DST/Aids do município de São Paulo, em 2002.
RESULTADOS: Formaram-se três grupos, totalizando 29 participantes, 
provenientes de 12 dos 15 serviços existentes, com 12 universitários e 17 
profi ssionais de nível médio. Os grupos concluíram que a farmácia tem 
importante papel na dispensação de anti-retrovirais, o que se refl ete na adesão 
ao tratamento, pois por meio de seus procedimentos podem ser construídas 
relações de confi ança. Avaliam, porém, que tal construção não ocorra pela 
excessiva burocratização de suas atividades. Isso repercute negativamente para 
todos os pacientes, em especial sobre usuários de drogas injetáveis, concebidos 
como “pessoas difíceis”. Tal concepção essencializa seus comportamentos: 
seriam confusos, com limites de compreensão e sem possibilidades de adesão 
ao tratamento. Os profi ssionais, porém, afi rmam que tratam esses pacientes 
tal como os demais, igualando-os. Não percebem neste proceder, uma 
invisibilização das necessidades específi cas dos usuários de drogas injetáveis 
no serviço, bem como a possibilidade de gerarem estereótipos estigmatizantes 
com barreira adicional ao trabalho da adesão.
CONCLUSÕES: Embora a farmácia seja indicada como espaço potencialmente 
favorável para escuta e construção de vínculos com os usuários, os resultados 
mostram obstáculos objetivos e subjetivos para torná-la propícia para trabalhar 
a adesão.
DESCRITORES: Síndrome de imunodefi ciência adquirida, 
quimoterapia. Agentes anti-HIV, provisão e distribuição. Anti-
retrovirais, provisão e distribuição. Abuso de substâncias por via 
intravenosa. Serviços de assistência farmacêutica, ética. Equipe de 
assistência ao paciente, ética. Conhecimentos, atitudes e prática em 
saúde.   
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No Brasil, de 1980 a 2005, o uso de droga injetável 
foi responsável por 21,5% de casos de HIV/Aids em 
homens e 10,5% em mulheres.* A adesão de usuários 
de drogas injetáveis (UDI) vivendo com HIV/Aids à 
terapia anti-retroviral (ARV), de acesso universal e 
gratuito no País, é uma questão crucial para o controle 
da epidemia.
Experiências com a terapêutica ARV sugerem que a 
adesão é um dos fatores mais importantes no sucesso 
da assistência ambulatorial às pessoas vivendo com 
HIV/Aids, sendo concebida esta adesão como com-
plexo produto da integração de diversos elementos: 
conhecimentos, habilidades, aceitação, além de fatores 
ambientais favoráveis e, sobretudo, os relacionados ao 
adequado cuidado em saúde.**
Como mostra Nemes,** vários estudos indicam que 
o uso de drogas por pessoas vivendo com HIV/Aids é 
importante fator da não-adesão aos ARV. Mas também 
salientam que não há diferenças na adesão entre UDI 
e outros grupos, quando ajustados para fatores como 
renda, escolaridade, status psicológico ou social, para 
o Brasil e diversos outros países. Os autores chamam 
a atenção para o grande peso da qualidade da atenção 
médica e serviços de suporte adequados na adesão, re-
forçando a necessidade de práticas de inclusão e maior 
cuidado assistencial pela equipe multiprofi ssional.
Os serviços de farmácia podem desempenhar impor-
tante papel na promoção da adesão.2 O estudo sobre a 
participação dos farmacêuticos no monitoramento do 
uso de antidepressivos, de Bultman & Svarstad,1 indica 
sua contribuição direta para melhorar a adesão dos 
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ABSTRACT
OBJECTIVE: To understand the perceptions of pharmacy teams about their 
role in the healthcare assistance challenges and adherence to antiretroviral 
therapy by injecting drug users living with HIV/AIDS.   
METHODS: Qualitative study through focus groups and thematic discourse 
analysis of pharmacists, technicians and assistants with more than six months 
of experience with medication supply, in 15 assisting units for STD/AIDS in 
the city of São Paulo, in 2002.  
RESULTS: Three groups were formed, totaling 29 participants, originating 
from 12 out of the 15 existing services, and including 12 university level 
professionals and 17 high-school level professionals. The groups concluded 
that the pharmacy has an important role in the antiretroviral drug supply, which 
is refl ected in the treatment adherence, because trust-based relationships can 
be built up through their procedures. In spite of this, they pointed out that such 
building-up does not take place through excessively bureaucratic activities. 
This has negative repercussions for all patients, especially for injecting drug 
users, considered “diffi cult people”. Such concept sums up their behavior: they 
are supposed to be confused and incapable to adhere to treatment, and have 
limited understanding. Staff members, however, affi rm they treat these patients 
equally. They do not realize that, by this acting, the specifi c needs of injecting 
drug users may become invisible in the service. There is also the possibility 
that stigmatizing stereotypes may be created, resulting in yet another barrier 
to the work on adherence. 
CONCLUSIONS: Although the pharmacy is recommended as a potentially 
favorable place to listen to and form bonds with users, the results show objective 
and subjective obstacles to render it suitable for the work on adherence.
KEY WORDS: Acquired immunodefi ciency syndrome, drug therapy. 
Anti-HIV agents, supply & distribution. Anti-retroviral agents, supply 
& distribution. Substance abuse, intravenous. Pharmaceutical services, 
ethics. Patient care team, ethics. Health knowledge, attitudes, practice.
* Ministério da Saúde. Dados epidemiológicos-Aids. Bol Epidemiol AIDS [periódico na internet].2005 [acesso 12 mar 2006];2(1). Disponível 
em: http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMIS9A49113DPTBRIE.htm
** Nemes MIB, organizador. Aderência ao tratamento por anti-retrovirais em serviços públicos de saúde no Estado de São Paulo. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2000.
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pacientes de saúde mental. A Organização Mundial da 
Saúde17 (OMS) descreve a atenção farmacêutica como 
prática efetiva na melhoria da adesão em doenças crô-
nicas. Ainda nesse contexto, a notifi cação das reações 
adversas a medicamentos pode ser preditora para a 
não-adesão. Segundo Schiller,14 a identifi cação, moni-
toramento e prevenção das reações adversas a ARV são 
componentes para a efetividade da assistência, para o 
que a visibilidade e o lidar direto e ético com pacientes 
UDI seria necessário.
Não obstante, a representação social acerca dos UDI 
mantém-se ligada à negação de adesão por parte desses 
pacientes, o que é atribuído ao uso de drogas. Essa 
representação também serve de base para possíveis 
discriminações desses usuários, gerando situações de 
estigmatização, na assistência ou fora dela, reduzindo 
as chances desses indivíduos na sociedade, marginali-
zando-os e excluindo-os.6 Na assistência, tal exclusão 
se expressa enquanto uma “invisibilização” do caso, 
prática comum dos profi ssionais referente a pacientes, 
nem sempre UDI, mas que são casos que demandariam 
formas inovadoras de tratamento porque são situações 
que não se enquadram no modo tradicional de prestar 
a assistência. Como mostra Schraiber,15 ao estudar 
situações análogas, esses casos são identifi cados como 
“pessoas problemáticas”. Assim, transformados por re-
presentações desqualifi cantes, esses pacientes passam a 
ser vistos como sempre indisciplinados, por sua suposta 
essência de “perturbadores”. Isto diminui a motivação 
dos profi ssionais em conhecê-los a fundo ou torná-los 
“visíveis” na assistência.
O presente estudo teve como propósito, de um lado, 
compreender as percepções de equipes de farmácia 
acerca das possibilidades objetivas de interferir na ade-
são à terapia ARV de pessoas vivendo com HIV/Aids, 
e compreender como esses profi ssionais concebem e li-
dam com pacientes UDI, a fi m de identifi car os aspectos 
subjetivos que interferem em seu desempenho e podem 
representar limites profi ssionais no engajamento a ações 
para a melhoria da adesão ao tratamento ARV.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Trata-se de pesquisa qualitativa, que abarca percepções, 
sentimentos e valores da população estudada,11 com 
base na técnica de grupo focal.3,8
Foram realizados grupos focais com farmacêuticos em 
separado dos técnicos e auxiliares de farmácia, para 
proporcionar maior liberdade de expressão, evitar a 
polarização entre níveis hierárquicos e manter maior 
homogeneidade dos grupos do ponto de vista do de-
sempenho profi ssional.
Foram convidados todos os farmacêuticos e equipes de 
farmácia das 15 unidades assistenciais de DST/Aids 
dos serviços municipais de São Paulo, com experiência 
superior a seis meses na dispensação de medicamentos 
ARV. Utilizou-se o convite do tipo carta-resposta com 
possibilidade de aceitação ou recusa.
A condução das discussões em grupos fi cou a cargo 
de uma moderadora e uma relatora, treinadas especi-
fi camente para esta fi nalidade e externas às equipes 
dos serviços de saúde. Foram elaborados o roteiro da 
atividade e um manual de atribuições para moderador 
e relator dos grupos focais.
A construção do roteiro e elaboração do manual base-
aram-se em quatro observações diretas do trabalho da 
farmácia, em dois dias típicos de funcionamento de dois 
serviços escolhidos. Essas observações permitiram que 
as pesquisadoras de campo tivessem melhor conheci-
mento das dinâmicas de trabalho, regras, maneiras de 
agir e interagir entre pares e com pacientes, e linguagem 
utilizada na farmácia.
Um pré-teste do roteiro foi realizado com farmacêuticos 
convidados que não participaram dos grupos posterio-
res, e seu formato fi nal abrangeu:
• defi nição e opinião dos profi ssionais sobre pacientes 
considerados “mais difíceis”, em termos gerais;
• percepção dos profi ssionais acerca de UDI;
• percepção dos profi ssionais quanto à atuação na 
adesão à terapia ARV, limites e estratégias, com 
base na experiência de lidar com pacientes HIV/
Aids.
As sessões foram gravadas em fi ta de áudio, e a cada 
sessão foi elaborado relatório sobre a discussão con-
tendo as falas dos participantes.
Foi utilizada análise temática, levando-se em conta as 
questões do roteiro. Em conformidade com a técnica 
do grupo focal, os resultados apresentados expressam 
as idéias do conjunto. Quando não houve consenso, 
analisou-se igualmente o dissenso do grupo, assim 
como intergrupos.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisas da Secretaria Municipal da Saúde (SMS) de 
São Paulo. Foi garantido anonimato a todos. Todos 
participantes assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido.
ANÁLISE DOS RESULTADOS
Dos 15 serviços convidados, 12 serviços aceitaram 
participar da pesquisa. Em dois serviços, todos os 
profi ssionais da farmácia preencheram o formulário de 
recusa. As justifi cativas das recusas não apresentaram 
relação com temas da pesquisa, mas por fatores varia-
dos, institucionais e pessoais.
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difíceis: “são discretos, calmos e são poucos; uns cinco 
ou seis, no máximo”.
Ao abordarem suas relações profi ssionais com os UDI, 
os três grupos relataram que esta relação ocorria de 
forma “normal”: “todos são tratados da mesma for-
ma”. Portanto, não seriam diferenciados dos demais 
pacientes com HIV/Aids do serviço. A referência geral 
foi a de que os profi ssionais de saúde não conseguiam 
identifi car os UDI apenas pelo contato interpessoal no 
cotidiano da farmácia, salvo se houvesse registro no 
prontuário médico, ou auto-identifi cação do paciente.
Um grupo relatou que a identifi cação dos UDI só 
ocorreria quando houvesse uma relação de confi ança 
tal que permitisse ao paciente colocar-se como UDI, 
também possibilitando esclarecer dúvidas sobre intera-
ções farmacológicas entre drogas usadas pelo paciente 
e o ARV.
Se, de um lado, os relatos indicaram não haver como 
ou porque discriminar o paciente por ser UDI, de ou-
tro, os UDI foram considerados no uso de expressões 
como: “impacientes”, “que esquecem do tratamento”, 
“que não estão nem aí”, “pessoas que fazem qualquer 
coisa, se desagradados”, “não têm vida regular”, “não 
fazem vínculo” e “não têm apego”. Seriam ainda iden-
tifi cáveis, conforme alguns participantes: pelos “olhos 
vermelhos, injetados”, pela “inquietação”, “agitação” 
e “grande gesticulação”.
Foram realizados três grupos de discussão, com duração 
de aproximadamente 2 horas e 30 minutos cada grupo. 
Os 29 participantes foram agrupados da seguinte forma: 
um grupo de farmacêuticos, com 12 participantes, e dois 
grupos de técnicos e auxiliares, um com oito e outro 
com nove participantes. Os participantes informaram 
a faixa etária e tempo de experiência de trabalho na 
farmácia com ARV, conforme Tabelas 1 e 2.
Pacientes considerados difíceis
Os profi ssionais, em conjunto, consideraram como “pa-
cientes difíceis” as pessoas confusas, ou seja, aquelas 
com difi culdade de assimilação, compreensão das orien-
tações sobre o tratamento, que não aceitam a doença 
ou não revelam a doença para a família. Consideraram 
ainda como difíceis: os agressivos, os deprimidos e os 
que não têm cultura. Entre essas pessoas estão incluídos 
analfabetos, moradores de rua, UDI, trabalhadores do 
sexo, travestis e dependentes de álcool. Por exemplo, 
ao considerarem os travestis, afi rmaram: “Quando 
querem arrumar confusão, são os piores. Fazem 
berreiro, porque às vezes eles gostam. Qualquer hora 
que chegam, querem lanche. A cota é 20 preservativos. 
Eles sempre querem mais!”. E acrescentam: “O maior 
problema é preservativo para moradores de rua. Virou 
moeda corrente para eles: usam drogas, tomam pinga, 
com preservativo!”.
Em um dos grupos de auxiliares foi considerado que 
os UDI, em contraste com os travestis, não seriam tão 
Tabela 1. Distribuição dos participantes do dos grupos focais segundo grupo e faixa etária. São Paulo, 2002.
Faixa etária Grupo de farmacêuticos Grupo A de técnicos e ou auxiliares Grupo B de técnicos e ou auxiliares 
31-35 anos 1 0 0
36-40 anos 3 0 1
41-45 anos 2 1 4
46-50 anos 4 5 1
> 51 anos 1 3 2
Não respondeu 1 0 0
Total 12 9 8
Tabela 2. Distribuição dos participantes dos grupos focais segundo grupo e tempo de experiência de trabalho com ARV. São 
Paulo, 2002.
Tempo de experiência 
de trabalho com ARV
Grupo de farmacêuticos Grupo A de técnicos e ou 
auxiliares
Grupo B de técnicos e ou 
auxiliares
6 meses a 1 ano 0 0 1
1-2 anos 0 3 1
2-4 anos 1 0 0
4-6 anos 5 4 5
> 6 anos 5 2 1
Não respondeu 1 0 0
Total 12 9 8
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As considerações apresentadas pelos grupos focais 
mostram não haver uma defi nição clara e comum aos 
participantes acerca dos pacientes UDI quanto à sua 
condição de pacientes dos serviços: ora são normais, ora 
são impacientes ou sem compromisso com a assistência; 
ora são, ora não são identifi cáveis. Os relatos, assim, 
apresentam como característica marcante esta ambigüi-
dade de percepções e valores, expressas por afi rmações 
muitas vezes contraditórias. Reconhecendo que todos 
os pacientes vivendo com HIV/Aids são merecedores 
de cuidados especiais, os profi ssionais admitem que os 
UDI seriam pacientes como os demais e merecedores 
de igual atenção. Mas ao serem também considerados 
como pessoas bem problemáticas e de difícil adequação 
à assistência prestada, são diferenciados dos demais. 
Isto, porém, não foi levado em conta nas falas dos 
grupos como uma situação que demande cuidados 
ou ações adicionais para que o serviço alcance bons 
resultados. Ao contrário, ao postularem este paciente 
como “normal” na assistência, não conseguem iden-
tifi cá-lo como necessitado de acolhimento especial. 
Este não reconhecimento de necessidade especial de 
acolhimento, diante do fato de terem apontado este 
usuário como pessoa difícil, produz o reverso da inten-
ção de assistência igualitária, podendo instaurar uma 
iniqüidade ou até sua exclusão dos serviços. Assim 
procedendo, propiciam uma certa “invisibilidade” nas 
complexidades assistenciais, anulando a possibilidade 
do cuidado mais adequado ao UDI. O recurso a nor-
malizar o paciente UDI transforma-se, neste caso, na 
negação de cuidados adicionais.
Segundo Schraiber,15 o profi ssional de saúde se empe-
nha naqueles casos em que o difícil caracteriza desafi os 
do ponto de vista técnico-científi co: a patologia difícil. 
Nestes casos, supera eventuais barreiras e tenta buscar 
soluções para o paciente. Apresenta-se aqui outra situ-
ação de difi culdade, a da complexidade de cuidados e 
concretização do programa assistencial proposto.
Troca de seringas como assistência especial ao UDI
Uma das ações de cuidados especiais voltados para 
pacientes UDI constitui a troca de seringas do Programa 
Redução de Danos, constituído por um conjunto de 
medidas de saúde pública voltado para minimizar as 
conseqüências adversas do abuso de drogas. A troca 
de seringas é efetuada por agentes específi cos. Os kits 
são compostos de seringas, agulhas descartáveis, lenços 
anti-sépticos, copo plástico, água estéril e preservati-
vos que são colocados à disposição pelo Ministério 
da Saúde. Trata-se de proposta ofi cial do Ministério, 
assumida pelo estado de São Paulo (Decreto 42927 
de 13/03/1998) por meio do Centro de Referência e 
Treinamento-Aids da Secretaria de Estado da Saúde. 
Os profi ssionais da farmácia deveriam participar destas 
ações, dada a implantação desse programa na cidade 
de São Paulo, em 2001-2002. Indagados, afi rmaram 
saber da existência do programa e da importância a ele 
atribuída na prevenção do HIV/Aids, por ser o custo 
das seringas menor que o tratamento da Aids.
Entretanto, os participantes dos grupos focais relataram 
que esta troca não estava sendo feita na farmácia e 
nenhum deles participava diretamente do programa. Se-
gundo eles, a troca de seringas era feita por profi ssionais 
de outros setores e agentes específi cos do Projeto.
Para alguns profi ssionais de saúde, a troca de seringas 
seria um incentivo ao uso de drogas. Outros mencio-
naram que o programa é inadequado, pois pode gerar 
falta de seringas para outros usos. Houve também 
participantes que afi rmaram que realizar mais esta 
atividade aumentaria excessivamente o trabalho das 
farmácias.
Assim, de modo geral, os profi ssionais de saúde pare-
cem não concordar com a implantação desse programa. 
Além disso, não se identifi cam como profi ssionais que 
devessem pertencer a ele, apontando que a troca de 
seringas deveria ocorrer em “local específi co e de fácil 
acesso”, mas distinto das farmácias em que atuam.
Adesão aos tratamentos e o papel da farmácia
Em todos os grupos afi rmou-se que a farmácia tem 
importante papel na adesão a medicamentos ARV. 
Contudo, segundo um dos grupos, trabalhar para 
aumentar a adesão dos pacientes ao tratamento não 
seria atribuição apenas da farmácia. De modo geral e 
a fi m de ampliarem sua participação nessa direção, os 
participantes de todos os grupos sugeriram melhorias 
em seus trabalhos na farmácia: elaborar planilhas dos 
pacientes faltosos e encaminhar para a convocação, 
adequar horários de administração dos medicamentos 
ao modo de vida do paciente, controlar a quantidade 
de medicamentos do paciente, explicando possíveis 
efeitos colaterais. Assim, esses profi ssionais acredi-
tam que podem apoiar a comunicação entre paciente e 
médico. Alguns afi rmaram que sentem co-responsáveis 
no tratamento dos pacientes.
Em todos os grupos, achou-se haver uma construção 
de vínculos de confi ança com os pacientes, perceben-
do-se a farmácia como espaço favorável ao relato de 
coisas que não eram reveladas aos médicos. Muitas 
vezes os profi ssionais da farmácia referiram que a 
consulta médica é o espaço em que o paciente escuta, 
mas é na farmácia que ele quer falar, o que permitiria 
saber se o paciente adere ou não ao tratamento e por 
quais razões.
Os profi ssionais afi rmaram conversar muito com pa-
cientes sobre os aspectos pessoais, favorecendo as 
conversas informais; controlam as vindas dos pacien-
tes e percebem que o paciente adere mais quando sua 
família participa.
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A farmácia, na maioria das vezes, por ser o último 
local de assistência das unidades de saúde, é tida como 
última oportunidade para esclarecer as dúvidas rema-
nescentes. Os profi ssionais buscam atuar nesta direção 
e mencionaram que quando se trata de pacientes em 
atendimento pela primeira vez no serviço, como há 
muitas informações técnicas, e o “paciente está cansa-
do”, “não presta atenção”, “quer ir embora”, escrevem 
orientações para que o paciente possa ler posteriormente 
e tê-las consigo.
Em alguns serviços onde há “grupos de adesão”, 
“grupos de medicamentos” ou “grupos de pacientes”,* 
embora não sejam participantes diretos de rotina, os 
profi ssionais relataram que quadros de medicamentos 
com denominação comum brasileira dos fármacos e 
pictogramas auxiliam na adesão dos pacientes ao trata-
mento. Esporadicamente, alguns dos participantes dos 
grupos focais disseram participar dos próprios grupos 
de adesão.
Observa-se, então, que os participantes mostram-se 
favoráveis a ampliar sua atuação, o que alguns realizam 
em caráter mais pessoal do que institucional, enquan-
to motivação de cada qual e não como proposta da 
própria organização do serviço em que estão ou como 
motivação dada desde a administração ou gerência do 
serviço.
Limites e sugestões de mudança
Os profi ssionais referiram muitas atividades adminis-
trativas, que ocupam a maior parte de seu tempo de 
trabalho: burocracia e gerenciamento de estoque de 
medicamentos.
Todos os grupos apontaram como limites para o que 
considerariam melhorar seu trabalho para promover a 
adesão: falta de medicamentos e outros recursos ma-
teriais; carência de recursos humanos habilitados; im-
possibilidade de fechar a farmácia para participar das 
reuniões de equipe multidisciplinar, devido à contínua 
distribuição de preservativos; o não reconhecimento 
por parte de outros profi ssionais e da instituição sobre 
o trabalho da farmácia e sua importância, resultando 
em falta de tempo; sobrecarga de trabalho; e espaço 
físico impróprio para desenvolver trabalho educativo 
com privacidade. Além disso, muitas vezes, os par-
ticipantes referiram não saber a quem dar prioridade 
no atendimento.
As possibilidades de mudança estariam na dependência 
de: espaço físico reservado para garantia de privacidade 
do paciente, medicamentos em quantidade adequada e 
recursos humanos sufi cientes.
Foram sugeridas como ações para adesão: adequar 
horários de medicamentos usando linguagem clara e 
acessível ao paciente, utilização de pictogramas, ins-
tituir a prescrição conforme a Denominação Comum 
Brasileira dos fármacos,** caligrafi a legível e construir 
vínculos de confi ança com os pacientes.
Um dos grupos sugeriu como estratégia de adesão o 
estabelecimento de um tempo entre o diagnóstico da 
doença e o início do tratamento para que o paciente 
possa “assimilar” e “entender” a notícia antes de 
iniciar o tratamento ARV. O esclarecimento quanto 
aos efeitos colaterais e a confecção de cartazes sobre 
os medicamentos e seus custos fi nanceiros também 
foram apontados.
Como fala fi nal dos grupos acerca dos limites e possi-
bilidades de melhorar o trabalho na farmácia, de modo 
geral, os participantes espontaneamente se mostraram 
satisfeitos com a possibilidade, suscitada pela pesquisa, 
de conversarem sobre seu cotidiano de trabalho. Afi r-
maram não ter tempo e oportunidade para discussões 
sobre esses assuntos na rotina habitual.
Assim, observou-se que, instados a refl etirem sobre suas 
atuações, os participantes elaboram muitas sugestões, 
sendo uma delas a oportunidade de terem momentos 
para tal. Mas tanto suas sugestões quanto as críticas 
feitas permanecem ainda no plano de uma organização 
mais formal e burocrática de seus desempenhos, não 
resgatando o que eles próprios consideraram acerca de 
particularidades de suas clientelas, como por exemplo 
os pacientes UDI e o que pensam deles enquanto sujei-
tos em seus relacionamentos profi ssionais.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Muitos estudos ressaltam a necessidade de uma radical 
mudança das relações interativas entre profi ssionais e 
usuários,7,9,10 o que seria imprescindível no caso dos 
pacientes UDI. Malta et al9 destacam a importância 
da comunicação para minimizar as barreiras à melhor 
adesão. Marin et al10 propõem uma transição de serviços 
voltados a medicamentos, para serviços voltados ao 
paciente, com mudança de comportamento e de práticas 
profi ssionais. Hepler & Strand7 destacam que não basta 
ter medicamento e dispensar corretamente; é necessário 
dirigir os esforços para o bem-estar social do paciente 
com responsabilidade social.
* Grupos de adesão, grupos de medicação ou grupos de pacientes, são atividades desenvolvidas por equipes multidisciplinares direcionadas 
ao paciente e voltadas para aumentar a adesão ao tratamento, acompanhamento e manutenção da terapia ARV.
** Trata-se de padronização da nomenclatura e a adoção de códigos de rápida identifi cação das substâncias ou preparados em uso no Brasil, 
enquanto nomenclatura ofi cial dos fármacos que desde 1980 vem sendo trabalhada e defi nida pelo Ministério da Saúde. A Anvisa/Comissão 
Permanente de Revisão da Farmacopéia Brasileira / Subcomissão de Denominações Comuns Brasileiras (SDCB) é a atual responsável pela 
nomenclatura brasileira e sua adaptação às Denominações Comuns Internacionais (DCI).
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Tomando especifi camente as equipes de farmácia, 
Melchior* mostra que os farmacêuticos das unidades 
assistenciais em DST/Aids do Brasil ocupam-se mais 
de atividades relacionadas à logística de medicamentos, 
do que dessa dimensão comunicativa e interativa. Dessa 
forma, a dispensação estaria sendo utilizada a menor de 
seu potencial enquanto prática de saúde, cuja melhor 
atenção farmacêutica compreenderia “atitudes, valores 
éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e 
co-responsabilidades na prevenção de doenças, pro-
moção e recuperação de saúde, de forma integrada à 
equipe de saúde.”12
A ausência de condições objetivas no trabalho para 
aprimorar seus desempenhos é consensualmente re-
conhecida: a falta de condições gerais, a sobrecarga 
de trabalho e a mecanização das atividades são as 
percepções de seu cotidiano. Estudo que avaliou, em 
âmbito nacional, serviços ambulatoriais às pessoas 
vivendo com HIV/Aids, mostra que 77% dos 322 
serviços assistenciais em DST/Aids do Brasil contam 
com farmacêutico e, além disso, a maioria desses pro-
fi ssionais não exerce atividade exclusiva na atenção aos 
portadores de Aids.** O estudo mostrou, ainda, que as 
orientações sobre os medicamentos aos pacientes são 
oferecidas por farmacêutico ou enfermeiro em apenas 
21% dos serviços. Esses dados reiteram a precariedade 
das equipes de farmácia dos serviços.
Portanto, há um quadro de fatores objetivos que fun-
cionam como verdadeiros obstáculos a uma “atenção 
farmacêutica”, tal como defi nida pela OMS,17 e cuja 
prática esteja voltada sobretudo às necessidades do pa-
ciente. Trata-se de uma interação direta do farmacêutico 
com o usuário, voltada para a melhoria de qualidade 
de vida deste.
Tal interação implica também aspectos subjetivos, ou 
seja, envolve as concepções de seus sujeitos, remetendo 
ao modo como os profi ssionais estudados se aproxi-
mam dos pacientes UDI e com eles interagem, o que 
representa, relativamente aos pacientes tidos como 
“difíceis”, tornarem visíveis suas difi culdades.
Os profi ssionais devem fazê-lo com competência téc-
nica e também com sensibilidade e compromisso ético, 
para lidar com as diferenças e não violar o direito à pri-
vacidade, e para decidir conjuntamente pelas ações mais 
adequadas, incluindo o paciente na co-responsabilidade 
de sua vida.14 A atuação mais lembrada nesse sentido 
pelas equipes de farmácia estudadas foi a manutenção 
de um modo igual de proceder para com todos os pa-
cientes, mesmo os UDI concebidos como “difíceis”, 
assim os tornando pacientes “normais”.
Normalizar, neste caso, representa apenas igualar 
pessoas, mas ainda não resolve as iniqüidades assisten-
ciais criadas por complexidades não abordadas pelos 
serviços ou pelos programas de atenção existentes. E 
de outro lado, concebê-los como “pacientes difíceis” 
acentua o estereótipo, o que pode ser estigmatizante.
A estigmatização relacionada ao HIV e Aids tem sido 
descrita como uma produção e reprodução de desigual-
dades sociais no grupo populacional, acentuando-se em 
pacientes considerados mais problemáticos, como UDI, 
trabalhadores do sexo, homossexuais e travestis.13 Essa 
exclusão social prejudica efetivamente os esforços de 
prevenção, cuidado e adesão.4,16 O medo da rejeição 
pode impedir que essas pessoas revelem sua condição 
de infecção pelo HIV. Isto pode ocorrer também na 
dispensação de medicamentos.
A farmácia poderia ser mais um local da assistência 
favorável à diminuição do estigma às pessoas viven-
do com HIV/Aids que são UDI. Um relacionamento 
aberto, confi ável e sem julgamentos pode propiciar 
habilidades necessárias para controlar efi cazmente 
a adesão à terapia.*** Para a OMS,17 a adesão é um 
trabalho multidimensional, um processo dinâmico e 
complexo, infl uenciado simultaneamente por diversos 
fatores: complexidade do esquema terapêutico, fatores 
individuais do paciente e relação do paciente com o 
serviço. Os pacientes necessitam de suporte e os pro-
fi ssionais de saúde, de estar capacitados para lidarem 
com as barreiras à adesão.
Para as equipes de farmácia, tais possibilidades já se 
encontram potencialmente abertas,5 mas têm por base 
uma reorganização dos serviços, reestruturação do 
trabalho na farmácia para a inclusão de seus profi ssio-
nais em equipes multidisciplinares do serviço como 
um todo. A farmácia enquanto espaço favorável para 
escuta e construção de vínculos, deveria ser alvo de 
mudanças, deixando a forma burocrática e mecânica de 
se operar o trabalho para se prestar mais à orientação 
farmacêutica direta ao paciente. A legitimação desses 
profi ssionais da farmácia de especial acolhimento e 
vinculação dos pacientes UDI, ainda se confi gura como 
um passo adicional às mudanças da base objetiva de 
seus trabalhos.
* Melchior SC. A Atuação do farmacêutico no PNDST/AIDS [dissertação de mestrado]. Londrina: Universidade Estadual de Londrina; 2002
** Melchior R. Avaliação da Organização Ambulatorial a pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil. São Paulo, 2003 [Tese de doutorado] São 
Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP; 2003
*** New York State Department of Health AIDS Institute. HIV Clinical Resource Offi ce of the Medical Director. In: Pharmacy advisory commit-
tee for people with hiv infection. Pharmacists: partners in Health care for HIV- infected patients. 2006 [Acesso 16 mar 2006]. Disponível em: 
http://www.hivguidelines.org/public_html/ph-partners/ph-partners.htm
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